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Resumen: 
Objetivo: determinar la prevalencia de ISQ y los factores asociados en el Hospital José Carrasco 
Arteaga, durante el año 2018.  
Metodología: Se realizó un estudio analítico, transversal, de prevalencia en el área de cirugía del 
Hospital José Carrasco Arteaga, en el año 2018. Se trabajó con 233 historias clínicas que 
cumplieron los criterios de inclusión para establecer la prevalencia de la ISQ y los factores 
asociados como: edad, estancia preoperatoria, diabetes mellitus, uso de drenaje, clasificación de 
American Society Anesthesiologists (ASA), obesidad, transfusión sanguínea, profilaxis antibiótica, 
abordaje quirúrgico abierto, grado de contaminación de la herida, tiempo quirúrgico, ingreso a 
cuidados intensivos. Se realizó un análisis bivariado y multivariado con el programa SPSS, para 
establecer la asociación entre la ISQ con los factores de riesgo. Los mismos que son presentados en 
tablas con su respectivo análisis estadístico. 
Resultados: La prevalencia de ISQ fue del 16.30%, se encontró asociación estadísticamente 
significativa con tiempo quirúrgico mayor a 120 minutos, uso de drenes, abordaje quirúrgico 
abierto, ingreso a unidad de cuidados intensivos, ASA III-IV, herida contaminada y sucia, estancia 
preoperatoria mayor a 24h (p ‹ 0,05). No hubo asociación estadística con índice de masa corporal 
mayor a 25, diabetes mellitus, la edad mayor a 65 años ni con la transfusión sanguínea.  
Conclusiones: La ISQ está dentro de los rangos reportados, los factores para ISQ son duración de 
la cirugía 120 minutos y más, estancia preoperatoria 24 horas y más, ASA III y IV, herida 
contaminada y sucia, transfusiones sanguíneas, uso de drenes, ingreso a la unidad de cuidados 
intensivos, abordaje convencional y la falta de administración de antibióticos antes de la cirugía. No 
se encontró como factor de riesgo a sobrepeso u obesidad, diabetes mellitus, la edad de 65 años y 
más; ni quienes recibieron transfusiones sanguíneas. 
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Objective: to determine the prevalence of ISQ and the associated factors at the José Carrasco 
Arteaga Hospital, during the year 2018. 
Methodology: An analytical, cross-sectional study of prevalence in the area of surgery of the José 
Carrasco Arteaga Hospital was carried out in 2018. It was carried out with 233 medical records that 
met the inclusion criteria to establish the prevalence of SSI and factors. Associated as: age, 
preoperative stay, diabetes mellitus, drainage use, classification of the American Society 
Anesthesiologists (ASA), obesity, blood transfusion, antibiotic prophylaxis, open surgical approach, 
degree of wound contamination, surgical time, admission to intensive care. A bivariate and 
multivariate analysis was performed with the SPSS program, to establish the association between 
the SSI and the risk factors. The same ones that are specific in tables with their respective statistical 
analysis. 
 
Results: The prevalence of SSI was 16.30%, a statistically significant association was found with 
surgical time greater than 120 minutes, use of drains, open surgical approach, admission to 
intensive care unit, ASA III-IV, contaminated and dirty wound, preoperative stay greater than 24h 
(p ‹0.05). There was no statistical association with body mass index greater than 25, diabetes 
mellitus, age over 65 years or with blood transfusion. 
 
Conclusions: The SSI is within the reported ranges, the factors for SSI are duration of surgery 120 
minutes and more, preoperative stay 24 hours and more, ASA III and IV, contaminated and dirty 
wound, blood transfusions, use of drains, admission to the intensive care unit, conventional 
approach and lack of administration of antibiotics before surgery. It was not found as a risk factor 
for overweight or obesity, diabetes mellitus, the age of 65 years and more; nor who receive blood 
transfusions. 
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CAPÍTULO I 
1.1. Introducción  
 
Las infecciones de sitio quirúrgico (ISQ) están asociadas con infecciones relacionadas a la 
asistencia sanitaria (IRAS), causadas por bacterias que ingresan a través de las incisiones efectuadas 
durante un procedimiento quirúrgico. Esto ocurre luego de una cirugía, en el lugar donde se realizó 
la herida; ya sea piel, tejido, órgano, espacio o material implantado, acompañándose de una 
combinación de signos y síntomas que indican infección (1). El Centrer for Disease Control and 
prevention (CDC) las clasifica como superficial, profunda y órgano espacio (2) (3). 
Los factores de riesgo son extrínsecos: como prolongada estancia hospitalaria pre y postquirúrgica, 
prescripción no fundamentada de antimicrobianos, transfusión sanguínea, tiempo quirúrgico 
prolongado, cirugía de emergencia, técnica quirúrgica abierta; e intrínsecos: como factores 
relacionados con el paciente; comorbilidades, obesidad, American Society of Anesthesiologists 
(ASA) III-IV y vejez (4) (5) (6). 
Un paciente con ISQ tiene cinco veces más riesgo de morir que el paciente no infectado, incrementa 
la estancia hospitalaria, costos, días de incapacidad, uso de antimicrobianos y son considerados 
como marcador de calidad de atención (4) (5) (7).  
La ISQ es una de las patologías más frecuentes que amenaza la vida de millones de personas cada 
año y contribuye a la transferencia de resistencia bacteriana. En países de bajo y medianos ingresos 
económicos es la IRAS con mayor incidencia y afecta a un tercio de pacientes que se realizaron un 
procedimiento quirúrgico, por lo que el 11% de pacientes que se realiza una cirugía presentan 
infección. Sin embargo; en EE.UU y Europa es la segunda causa de IRAS, según la Organización 
Mundial de la Salud (OMS) (8) (9).  
Un estudio de Botia et al., realizado a 308 pacientes identificó una incidencia de ISQ de 2,27%, se 
encontró como factores de riesgo, tiempo quirúrgico, cirugía de emergencia, estancia preoperatoria, 
profilaxis antibiótica y grado de contaminación de herida (10).  
En Ecuador la infección de sitio quirúrgico es muy variable según indican diferentes trabajos de 
investigación. León C., en el 2016 en un estudio identificó una incidencia de ISQ de 0,97% en 
2.928 pacientes (11).  
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Una investigación efectuada por Sarmiento D., en el año 2016, analizó la prevalencia de ISQ y sus 
factores asociados, el cual reportó un prevalencia de 17,48% (12).  
Un estudio elaborado por Aguilar C., con 230 pacientes mostró una incidencia de 24% de infección 
de sitio quirúrgico (13).  
El Centro de Control de Enfermedades de Atlanta recomienda vigilar al paciente tras su egreso 
hospitalario y detectar factores de riesgo, lo cual permite identificar las situaciones o condiciones 
clínicas que predisponen para que un paciente desarrolle ISQ (14). Además se calcula que la mitad 
de ISQ se pueden prevenir (15). 
La ISQ está dentro de los objetivos de sistemas de vigilancia y control de infección nosocomial 
(VCIN), debido a que presenta todas las características para convertirse en una prevención 
prioritaria: elevada prevalencia, gravedad demostrada, altos costos sanitarios y disponibilidad de 
medidas de prevención efectivas, comprobadas científicamente (1).  
La presente investigación tiene como objetivo identificar la prevalencia de infección de sitio 
quirúrgico y factores de riesgo asociados, con el objetivo de proporcionar información actualizada 
que permita conocer el estado real de dicha patología, realizar intervenciones de prevención y 
tratamiento. 
1.2. Planteamiento del problema. 
Actualmente las ISQ son la principal causa de infección nosocomial en pacientes sometidos a 
procedimientos quirúrgicos (16).  
Alrededor de 234 millones de cirugías se realizan al año en el mundo, equivale a una cirugía por 
cada 25 personas y de ellas 7 millones sufren alguna complicación postoperatoria, elevando las 
tasas de mortalidad de 0,4 al 10% (17).  
La mortalidad provocada por ISQ no ha sido cuantificada con precisión a pesar de que ha seguido 
latente a través del tiempo y se asocia a prolongada estancia hospitalaria, aumento de 
morbimortalidad y gasto sanitario (18) (19) (20).  
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A escala mundial se estima que luego de la infección del tracto urinario, la ISQ ocupa el segundo 
lugar de las infecciones nosocomiales, representando el 20 a 25 % de infecciones hospitalarias que 
se presentan en las instituciones sanitarias (18).  
En España la ISQ corresponde al 21,6% en 2016. en Estados Unidos ocurren anualmente 500.000 
infecciones postquirúrgicas, con una razón aproximada de 3 por cada 100 cirugías (18) (16). En 
Cuba se informan cifras dentro de los límites aceptados internacionalmente con un 11,6 % (18).  
En América Latina las infecciones del sitio quirúrgico constituyen un problema importante de salud 
y se desconoce la magnitud de esta patología (21) (22). En Brasil, datos sobre su incidencia oscilan 
entre el 1,4% a 38,8% en cirugía general y cirugías específicas (23). En México las ISQ afectan a 
un tercio de pacientes, las tasas de incidencia varían entre 1,2 a 23,6 por cada 100 cirugías (24).  
La OMS en su informe sobre carga de enfermedad por infecciones asociadas a la atención en salud 
(IAAS), reporta una prevalencia de entre 5,7 y 19,1% en hospitales de mediana y alta complejidad 
(25). 
La ISQ causan aproximadamente el 77% de defunciones en pacientes operados, la falta de métodos 
de vigilancia posoperatoria ha generado un sub registro de esta complicación, debido a que puede 
presentarse hasta 30 días luego del alta y especialmente posterior al egreso hospitalario en pacientes 
con prótesis, con un frecuencia cercana al 56% (26) (27). Al momento se considera que la 
incidencia de la infección del sitio quirúrgico es un estándar de calidad en la atención sanitaria (28).  
Son múltiples las causas de ISQ, entre las cuales podemos observar: pacientes categorizados en 
ASA III-IV, edad mayor a 60 años, obesidad, uso de inmunodepresores, comorbilidades no 
controladas, ingreso a unidades críticas, heridas contaminadas y sucias, profilaxis antibiótica, mayor 
tiempo de hospitalización, entre otros (29) (30) (31) (32) (33) (34). Como gérmenes causantes de 
las ISQ se han registrado: Echerichia Coli, Pseudomona, Salmonella, etc. (35) (36).  
En nuestro país se pueden evidenciar cifras variadas, un estudio realizado por Sarmiento en el año 
2016 en Cuenca, sobre ISQ en cirugía abdominal en el servicio de trauma y emergencia, concluyó 
que la prevalencia de dicha patología fue del 17,48%, y la relación estadísticamente significativa 
fue de: edad mayor a 65 años (p < 0,009), tiempo quirúrgico superior a 120 minutos (p < 0,001) 
glicemia > 180 mg/dl (p < 0,007), ASA II y IV (p < 0,000) heridas contaminadas y sucias (p < 
0,000), trasfusiones sanguíneas (p < 0,007) (12). 
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Por lo expuesto anteriormente, me planteo la siguiente pregunta de investigación: ¿Cuáles es la 




La infección de sitio quirúrgico es un problema mundial en países con ingresos económicos altos, 
medios y bajos. Está considerada dentro de las primeras causas de morbilidad asociadas a cuidados 
de la salud y la primera complicación de un procedimiento quirúrgico (27).  
La infección de sitio quirúrgico se encuentra dentro del grupo de patologías prioritarias para la 
investigación del Ministerio de Salud Pública del Ecuador en el área de información sanitaria, como 
complicaciones dentro del área 16 y líneas de estadísticas en salud (37). 
La presente investigación permitirá conocer la magnitud de las infecciones del sitio quirúrgico, 
además de sus factores asociados. Los principales beneficiarios del presente estudio serán los 
usuarios del área de cirugía del Hospital José Carrasco Arteaga. Al conocer la prevalencia en la 
infección de heridas y los factores que la predisponen se podrán prevenir y reducir el número de las 
mismas, con ello se disminuyen los días hospitalarios, costos económicos, y días de incapacidad del 
paciente.  
Este estudio no solo permitirá sumar conocimientos a su autor sino también al establecimiento de 
salud en el que se desarrolla, ya que no se dispone de información sobre esta complicación. Además 
servirá de fuente de indagación para futuras investigaciones y permitirá conocer el estado actual de 
dicha patología.  
Este trabajo estará disponible en la biblioteca universitaria, como materia de consulta. 
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CAPITULO II 
2.1. Marco teórico 
2.1.1 Concepto 
La infección del sitio quirúrgico (ISQ) es la proliferación bacteriana a nivel de una incisión 
quirúrgica donde se realizó un cierre primario dentro de 30 o 90 días, o posterior a la 
colocación de material protésico, hasta un año (malla, prótesis, y cualquier dispositivo 
extraño) (33) (38)(39).  
2.1.2 Clasificación de infecciones del sitio quirúrgico:  
La CDC clasifica de acuerdo a su localización y profundidad dividiéndose en, (40) (33): 
 ISQ superficial: Limitada a piel y tejido celular subcutáneo. Ocurre hasta 30 días 
después del procedimiento. Presenta al menos una de estas condiciones; drenaje 
purulento, bacterias aisladas de líquido o tejido, también un signo de inflamación 
(calor, rubor, dolor, tumor) (40). 
 ISQ profundo: Incluye tejidos como fascia y músculo. Aparece hasta un año después 
de la operación si un implante está presente, y presenta las mismas características que 
la infección superficial, puede asociarse con dehiscencia de fascia o abierta por el 
cirujano; absceso profundo diagnosticado por examen directo, durante la operación, 
histopatología o imagen (40). 
 ISQ de órgano/espacio: Compromete órganos o espacios de la incisión manipulada. 
Tiene iguales características que las anteriores. Se identifica el absceso durante un 
examen, re intervención, histopatología o imagen (40).  
2.1.3 Factores asociados a ISQ  
Se han clasificado en 4 grupos: dependientes del germen, del paciente, inherentes a la técnica 
y del área quirúrgica (33) (40):  
2.1.3.1 Factores dependientes del germen: En toda herida operatoria, a pesar de las medidas de 
asepsia y antisepsia realizadas, existe algún grado de contaminación bacteriana, aunque 
sea relativamente bajo. Se necesita aproximadamente en 10
5 
bacterias por gramo de 
tejido para el desarrollo de la infección (12).  
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2.1.3.2 Factores dependientes del paciente, estos son:  
 Edad: Con la edad existen varios cambios fisiológicos que predisponen a ISQ. Lo 
corroboran investigaciones adicionales de diversos países (12). Fernández y cols, Cuba 
2016, de 258 pacientes el 38.4% tenían una edad mayor a 60 años, siendo un factor 
importante para desarrollar ISQ (41).  
 Obesidad: Estudios muestran a la obesidad como factor de riesgo importante en ISQ y 
se incrementa en la obesidad mórbida, debido a una mala vascularidad celular y 
alteraciones en la acción de antibióticos en el tejido graso (39). Toro et al, año 2017 en 
Colombia cataloga que la obesidad, la apendicitis complicada y la técnica abierta se 
asociaron con la presentación de ISQ (p<0,01) (42).  
 Comorbilidades: Patologías como diabetes mellitus, insuficiencia renal, HIV-SIDA 
aumentan el riesgo de ISQ. Pruzansky et al., en un estudio de 300 pacientes se encontró 
como factor de riesgo a la diabetes (43). Figuerola et al, España, 2016, incluyó a 1.557 
pacientes y evidenció que la diabetes mellitus (OR = 2,8; p < 0,05) y la obesidad (OR 
= 6,6; p < 0,05) son un factor de riesgo de ISQ de la cirugía valvular (14). En un 
estudio Lai et al, Canadá, identificaron a 51 pacientes con 52 infecciones articulares. La 
diabetes mellitus (OR, 3.91; P = .04) y el número total de afecciones médicas (OR, 
1.35; P = .005) se asociaron con un mayor riesgo de infección (44).  
 El uso de profilaxis antibiótica disminuye en gran medida las ISQ, la utilización 
adecuada, oportuna y bien dirigida disminuye la infección quirúrgica, así lo demuestran 
investigaciones y guías actualizadas (30) (33). Además la profilaxis no se relaciona con 
resistencia bacteriana a los antibióticos (45). Un estudio de Gil M. et al., realizado con 
1328 pacientes, encontró una incidencia de ISQ de 1,7%, la inadecuada aplicación de 
profilaxis incrementó la incidencia de ISQ (p 0,003), y riego de sufrirla (R: 6.5) (46).  
2.1.4.3. Factores inherentes al tipo de cirugía: Las cirugías de emergencias son las más 
relevantes; las cirugías electivas tienen un índice de infección de 6,7 % y las urgentes del 
11,7 %. La diferencia es el tipo de paciente más complejo y homeostasis alterada. 
 Tipo de herida: El Consejo de Investigación de la Academia Nacional de Ciencias de 
los Estados Unidos, clasifica la herida quirúrgica basada en la estimación clínica y la 
contaminación bacteriana de acuerdo a los siguientes parámetros (40) (47):  
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 Herida limpia: En cirugía electiva, con cierre primario y en ausencia de todas las 
siguientes; colocación de drenajes, violación de la técnica aséptica, evidencias de 
infección o inflamación, apertura de mucosas. 
 Herida limpia-contaminada: Con apertura de mucosas sin evidencias de infección, 
derrame mínimo del contenido intestinal en cavidad, violación mínima de la técnica 
aséptica, colocación de drenajes por la herida. 
 Herida contaminada: Herida quirúrgica o traumática con al menos una de las 
siguientes condiciones; apertura de mucosas con evidencias de infección y sin pus, 
derrame del contenido intestinal en cavidad, violación mayor de la técnica aséptica, 
herida traumática dentro de las 4 horas de producido el accidente. 
 Herida sucia: Herida quirúrgica o traumática con al menos una de las siguientes 
condiciones; apertura de tejidos con evidencias de inflamación purulenta, herida 
traumática luego de 4 horas de producido el accidente, herida traumática 
desvitalizada o con cuerpos extraños, herida contaminada con materia fecal o 
cualquier otro material infectante.  
 
En Cuba, Rodríguez et al, en un estudio a 258 pacientes operados por cirugía de 
urgencia y electiva entre el 2012 a 2014, concluyeron que la infección se asoció a 
heridas contaminadas de urgencia seguidas por las limpias, y limpias contaminadas 
para la electiva (18).  
 
 Técnica quirúrgica empleada: La cirugía por técnica abierta tiene mayor riesgo de 
infección en la herida, lo demuestra Briceño et al., en un estudio realizado en Brasil 
encontró una prevalencia de ISQ 2.8%, los que presentaron ISQ tenían el mayor riesgo 
al ser operados por técnica abierta en relación a los que se intervinieron por 
laparoscopia (48).  
 
 Tiempo quirúrgico: Distintos estudios han identificado como una variable 
independiente asociada al riesgo de ISQ. Se utilizó un valor de corte de 2 horas para 
discriminar la población con mayores probabilidades de infectarse.  
Donoso et al, en Chile 2014, con un total de 522 pacientes identifico ISQ de 6,9%. Se 
obtuvo un OR = 1,003 (IC 95% = 1,000-1,006) entre el tiempo operatorio y la infección 
del sitio quirúrgico (49). 
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 Transfusiones sanguíneas: La realización de transfusiones sanguíneas durante el acto 
quirúrgico se acompaña de una situación de inmunosupresión posoperatoria. Puede 
incrementar las infecciones incluso cuando se transfunde una mínima cantidad de 
sangre (40). Colas y colaboradores en el 2018 incluyo 154 pacientes, con edad media 
de 69,5±12 años. La incidencia de ISQ fue de 11,9% (IC95%: 7,8-17,9). Los factores 
de riesgo asociados fueron transfusión sanguínea, uso de drenajes y fármacos vaso 
activos (p < 0,05) (50). 
 
 Clasificación ASA: La asignación del paciente a la clasificación 3, 4 o 5 de la ASA 
agrega un punto al índice del riesgo de infección. Ruiz, en 2019 realiza un estudio de 
367 pacientes donde identifico que los pacientes con ASA II son un factor de riego para 
infección de herida quirúrgica (p < 0,05) (51). 
 
2.1.3. Gérmenes implicados en las infecciones de sitio quirúrgico 
La infección de herida quirúrgica depende de la cantidad y el tipo del inóculo, virulencia, 
defensa del huésped y factores que favorecen la contaminación como la técnica quirúrgica, y la 
hemostasia, entre otros (40).  
En la mayoría de ISQ la fuente de origen es endógena, propias del individuo, aunque las 
exógenas provenientes de miembros del equipo quirúrgico, instrumentos y/o materiales dentro 
del campo estéril o de la sala de operaciones también están incluidas (52).  
La flora bacteriana involucrada es de dos tipos: 
 Flora residente: Se encuentra constantemente en la piel de forma común, entre ellas está el 
estafilococo coagulasa negativo (S. Epidermidis) con más del 90% de casos (53).  
 Flora transitoria: Se encuentra de forma incidental en la piel debido al contacto con 
personal médico, instrumentos, siendo la principal causa de ISQ. Entre ellos el S. Aureus es 
el más frecuente, además del Enterococo, E. Coli y P. Aeuruginosa (42) (54). 
2.1.4. Diagnóstico  
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Para el diagnostico de ISQ la herida debe cumplir con las siguientes características: Drenaje de 
material purulento por la herida, cultivo positivo, signos de inflamación dolor, eritema, calor, 
edema, además debe estar diagnosticado por el cirujano (30). 
Por otro lado la positividad o negatividad de un cultivo no es criterio para confirmar o 
descartar una infección (40). 
2.1.5. Tratamiento de la infección de sitio quirúrgico. 
2.1.5.1 Medidas generales: Se debe considerar el estado general del paciente, profundidad de la 
infección, signos y síntomas de gravedad que puede ser valorado por QUIKC SOFA 
(frecuencia respiratoria, tensión arterial sistólica, alteración del estado de conciencia). 
Las infecciones superficiales requiere apertura, drenaje y limpieza. Las heridas 
profundas de órgano espacio requiere re intervención inmediata con antibiótico terapia 
de amplio espectro.  
2.1.5.2 Antibiótico terapia: Antes de cualquier tratamiento antibiótico se tomaran muestras para 
cultivo y antibiograma. El antibiótico debe dirigirse a agentes más comúnmente 
implicados (21) (55).  
2.2. Hipótesis 
La infección de herida quirúrgica tiene alta prevalencia en los pacientes del área de cirugía del 
Hospital José Carrasco Arteaga, y tiene relación con factores de riesgo como edad mayor de 65 
años, estancia preoperatoria mayor de 24 horas, diabetes, uso de drenaje, ASA III-IV, obesidad, 
transfusión sanguínea, uso inadecuado de profilaxis antibiótica, abordaje quirúrgico abierto, mayor 
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CAPITULO III 
3. Objetivos de la investigación  
3.1. Objetivo general 
Determinar la prevalencia de infección de sitio quirúrgico y factores asociados en el Hospital José 
Carrasco Arteaga en el año 2018. 
3.2. Objetivos específicos 
 
3.2.1. Caracterizar socio demográficamente a la población de estudio.  
3.2.2. Determinar la prevalencia de infección del sitio quirúrgico.  
3.2.3. Establecer la asociación de infecciones del sitio quirúrgico con los siguientes 
factores de riesgo: edad de 65 años o mayor, estancia preoperatoria mayor de 24 
horas, diabetes, uso de drenaje, ASA III-IV, obesidad, transfusión sanguínea, uso 
de profilaxis antibiótica, abordaje quirúrgico abierto, mayor grado de 
contaminación, tiempo quirúrgico mayor de 2 horas. 
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CAPITULO IV 
4.1. Diseño metodológico  
4.1.1 Tipo y diseño general de estudio: se realizó un estudio analítico transversal de 
prevalencia, que permitió conocer la prevalencia de infecciones del sitio quirúrgico y 
los factores asociados.  
4.1.2 Área de estudio: la investigación se realizó en el Hospital José Carrasco Arteaga 
ubicado en la ciudad de Cuenca, provincia del Azuay, Ecuador, durante el año 2018. 
4.1.3 Unidad de análisis y observación: los datos fueron obtenidos de las historias clínicas 
de pacientes que recibieron tratamiento quirúrgico en el hospital José Carrasco Arteaga, 
durante el período de enero a diciembre del 2018.  
4.1.4 Universo y muestra: Considerando que el total de cirugías en el año 2018 fue de 
4.602, se calculó una muestra mínima de 212 la misma que se determinó con base en 
los siguientes criterios: prevalencia de infección de sitio quirúrgico del 17.48%(12), con 
un nivel de confianza del 95 %, y con 5 % de error, obteniendo una muestra de 233 
expedientes clínicos. Para la selección de los expedientes de las diferentes 
especialidades quirúrgicas se hizo un muestreo por estratos de la siguiente manera:  
Especialidad Población % Muestra 
Cardiotorácica 52 1 2 
Cirugía general 1733 38 88 
Cirugía plástica 318 7 17 
Neurocirugía 278 6 15 
Traumatología 1220 26 60 
Urología 1001 22 51 
TOTAL 4602 100 233 
4.2. Criterios de inclusión y exclusión:  
4.2.1. Criterios de inclusión  
 Historias clínicas de pacientes mayores de 18 años, de ambos sexos atendidos en el área de 
cirugía y que ingresaron como cirugías de emergencia y programadas en el hospital José 
Carrasco Arteaga durante el año 2018 
4.2.2. Criterios de exclusión 
 Historias de pacientes del servicio de ginecología 
 Historias de pacientes de pacientes de cirugía pediátrica 
 Fichas de pacientes que recibieron tratamiento quirúrgico en otra casa de salud 
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4.3. Operacionalización de variables (anexo 3)  
Variables independientes: edad 65 años y más, estancia preoperatoria mayor de 24 horas, 
diabetes mellitus, cirugía de emergencia, uso de drenaje, ASA III-IV, obesidad, transfusión 
sanguínea, profilaxis antibiótica, abordaje quirúrgico abierto, mayor grado de 
contaminación y tiempo quirúrgico mayor 2 horas. 
Variable dependiente: Infección de sitio quirúrgico 
4.4. Métodos e instrumentos para la recolección de información  
4.4.1. Método: Se seleccionaron las historias clínicas que cumplieron con criterios de inclusión, 
sin orden aleatorio, hasta completar la muestra. Se elaboró un formulario de recolección de 
datos, previamente revisado por el director y asesor de la investigación y un experto en el 
área.  
4.4.2. Técnica: Posterior a la aprobación del tema de estudio por parte del Comité Académico de 
la especialidad y por el Comité de Bioética de la Universidad de Cuenca, se solicitó el 
permiso pertinente al director del hospital José Carrasco Arteaga para acceder a la 
información de las historias clínicas 
El manejo de los datos se realizó de la siguiente manera: 
 Realización de un formulario con las variables estudiadas. 
 Una vez terminada la recolección de la información, realizado durante el segundo 
semestre del 2019, se procedió a crear la base de datos en el programa SPSS. 
 Análisis estadísticos. 
 Elaboración del informe.  
4.4.3. Plan de tabulación y análisis de resultados: Las características sociodemográficas y clínicas 
se analizaron mediante frecuencias y porcentajes. Para establecer la asociación estadística 
se realizó un análisis bivariado, obteniendo la razón de ocurrencia OR con un intervalo de 
confianza del 95% y el Chi cuadrado, con un valor p ≤ 0.05. Además, se realizó un análisis 
multivariado mediante regresión logística binaria.  
4.4.4. Programas estadísticos: para el manejo, la presentación y el análisis de datos se utilizaron 
los programas SPSS 15 y Epi Info 07 y Epidat 4.1, Excel 2010.  
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4.5. Aspectos éticos 
 Para garantizar la confidencialidad de la información, se asignó un código que consiste 
en las 4 iniciales de los nombres completos y los dos últimos números de la cedula. 
 En todo momento se guardó absoluta reserva y únicamente el autor del estudio tuvo 
acceso a dicha información.  
 Debido a que la información fue obtenida de las historias clínicas los pacientes se 
expusieron a un mínimo riesgo que radica en el manejo de la información. 
 Al realizar esta investigación el autor no obtuvo ninguna remuneración, ni se produjo 
costo alguno para los pacientes, tampoco repercusiones de ninguna clase. El autor 
declara que no existen conflictos de interés con los participantes de la investigación.  
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CAPITULO V 
5. Resultados 
5.1. Características de la población  
Tabla Nº 1. Características socio 
demográficas de los pacientes operados en el 
Hospital José Carrasco Arteaga. Cuenca 2018 
Variable Nº % 
Sexo   
Masculino 145 62,23 
Femenino 88 37,77 
Edad   
18-29 33 14,16 
30-39 31 13,30 
40-49 26 11,16 
50-59 34 14,59 
> 60  109 46,78 
E. civil   
Soltero   45 19,31 
Casado 152 65,24 
Viudo 13 5,58 
Divorciado  14 6,01 
U. libre 9 3,86 
Residencia    
Urbano 131 56,22 
Rural 102 43,78 
Tipo de cirugía    
Emergencia 95 40,77 
Programada  138 59,23 
Abordaje   
Laparoscópico  70 30,04 
Convencional  163 69,96 
IMC   
25 o mayor 181 77,68 
Menor a 25 52 22,32 
 
En la tabla 1 se observa un predominio del sexo masculino. En relación a la edad, el promedio fue 
de 54.6 años, encontrando especialmente mayores de 69 años (46.78%). La mayoría fueron casados.  
La residencia predominante fue urbana. Las cirugías realizadas, en su mayoría, fueron programadas. 
El porcentaje más alto en el tipo de abordaje quirúrgico se realizó mediante laparoscopia. La gran 
mayoría de pacientes presentan algún grado de obesidad, con un IMC superior a 25.  
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5.2. Análisis bivariado 
 
 
Tabla Nº 2. Relación de factores de riesgo e infección de sitio quirúrgico en los pacientes 
operados en Hospital José Carrasco Arteaga. Cuenca 2018 
Factor de riesgo infección 
Edad  SI % NO % OR IC 95% p valor  
65 años o mayor  14 6,0 76 32,6 0,91 0,44 – 1,87 **0,407 
‹ 65 24 10,3 119 51,1    
DMT2        
Si  6 2,6 22 9,4 1.47 0.55 - 3.92 **0,219 
No 32 13,7 173 74,2  
  
 
Tipo de cirugía      
  
 
Emergencia  25 10,7 70 30,0 3.43 1.65 - 7.13 *0,000 
Programada 13 5,6 125 53,6  
  
 
Abordaje      
  
 
Convencional 32 13,7 131 56,2 2.60 1.03 - 6.54 *0,016 
Laparoscópica 6 2,6 64 27,5  
  
 
Días pre quirúrgicos      
  
 
24 Horas o mas  11 4,7 17 7,3 4.26 1.80- 10.07 *0,000 
‹ 24H 27 11,6 178 76,4  
  
 
UCI      
  
 
Si 8 3,4 14 6,0 3.44 1.33 - 8.92 *0,008 
No 30 12,9 181 77,7  
  
 
Profilaxis      
  
 
No 5 2,1 9 3,9 3.13 0.98 - 9.93 *0,036 
Si 33 14,2 186 79,8  
  
 
Dren       
  
 
Si 21 9,0 71 30,5 2.15 1.06 - 4.35 *0.016 
No 17 7,3 124 53,2  
  
 
Tipo de herida        
Contaminada/sucia  20 8,6 11 4,7 18.58 7.70- 44.83 *0.000 
Limpia/limpia contaminada  18 7,7 184 79,0     
Tiempo quirúrgico         
120 min o mas 22 9,4 60 25,8 3.09 1.51 - 6.30 *0.000 
Menos a 120min 16 6,9 135 57,9     
ASA         
III-IV 10 4,3 21 9,0 2.95 1.26 - 6.93 *0.009 
I-II 28 12,0 174 74,7     
IMC         
25 o mas  26 11,2 155 66,5 0,55 0,25 – 1,20 **0.074 
Menor a 25 12 5,2 40 17,2     
Transfusión sanguínea          
Si 3 1,3 9 3,9 1.77 0.45 - 6.87 **0.210 
No  35 15,0 186 79,8     
* p ≤0,05 Relación estadísticamente significativa como factor de riesgo 
 
Luego del análisis bivariado se encontró una relación estadísticamente significativa entre la 
infección del sitio quirúrgico y la duración de la cirugía de 120 minutos y más, estancia 
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preoperatoria de 24 horas y más, ASA III y IV, herida contaminada y sucia, uso de drenes, ingreso a 
unidad de cuidados intensivos, quienes no recibieron profilaxis antibiótica, abordaje quirúrgico 
convencional, y la intervenidos de emergencia. 
En el análisis bivariado no se encontró significancia estadística del antecedente de diabetes mellitus; 
quienes recibieron transfusiones sanguíneas; pacientes con algún grado de obesidad; y la edad de 65 
años y más. 
5.3. Análisis multivariado 
 
Luego de realizar un análisis multivariado se obtuvo significancia estadística con tiempo 
operatorio de 120 minutos o mayor, abordaje quirúrgico abierto, heridas contaminadas o sucias, 

















* Asociación estadísticamente significativa para factor de riesgo 
** Asociación estadísticamente significativa como factor protector 
  
Al aplicar el análisis multivariado de los factores de riesgo para ISQ se establece que el tiempo 
quirúrgico igual o mayor a 120 minutos conlleva un riesgo de infección de herida 4.23 veces, 
comparado con los que se exponen a un menor tiempo quirúrgico, estando presente los demás 
factores como abordaje abierto, herida contaminada y sucia, profilaxis antibiótica y cirugía de 
emergencia.  
El abordaje quirúrgico laparoscópico disminuye la posibilidad sufrir infección de sitio quirúrgico 
(OR 0,250, IC 0,07-0,08, p 0,020) con relación a la cirugía abierta, lo que indica un efecto 
protector, estando presentes lo demás factores antes mencionados. 
Tabla Nº 3. Análisis multivariado de regresión logística binaria 
Variable  Coeficiente Error OR I.C. 95% P 
Tiempo quirúrgico 
120 min o mas 
1,44 0,479 4,23 1,65 - 10,83 0,003 
Abordaje 
laparoscópico 




2,94 0,535 19,02 6,67 - 54,26 0,000 
Profilaxis 
antibiótica 
-2,46 0,740 ,085 0,02 - 0,36 0,001 
Cirugía de 
emergencia  
1,16 0,481 3,20 1,25 - 8,22 0,015 
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Los pacientes con heridas contaminadas y sucias presentan 19 veces mayor riesgo de desarrollar 
infección de sitio quirúrgico, comparados con las de menor grado de contaminación (OR 19,02; IC 
6,67-54,26; p 0,000), igualmente con la presencia de los otros factores.  
La cirugía de emergencia eleva 3 veces el riesgo de ISQ en relación a la cirugías programadas, en 
presencia del resto de factores de riesgo (OR 3,20; IC 1,25-8,22; p 0,015). 
La profilaxis antibiótica presenta significancia estadística (OR 0,85; IC 0,02-0,36; p 0,001), lo cual 
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CAPÍTULO VI 
6. Discusión  
 
La infección de sitio quirúrgico es la primera complicación en pacientes operados, cuya prevalencia 
puede llegar hasta el 22% (56). 
La prevalencia encontrada en nuestro estudio fue del 16.30%, esto se corrobora con estudios 
realizados. Bañales en 2017, en Uruguay, con 99 pacientes descubrió una incidencia de 11.11% 
(57). Un estudio del 2019 en Brasil realizado por Batista y cols, encontró una prevalencia de 
infección del sitio quirúrgico del 30 % en 60 pacientes (58). Retamal y cols en 2016, Chile, en un 
trabajo de cirugía cardiaca demostró una prevalencia de ISQ del 22% (4). Mezemir en el 2020 en 
Etiopia encontró una prevalencia de infección de sitio quirúrgico del 24.6% (59). 
Al realizar este estudio se manifiesta que no hay relación estadística entre la edad ≥ 65 años y la 
infección del sitio quirúrgico, sin embargo esto difiere de otros trabajos de investigación. Morales y 
cols encontró el 18.75% de infección de sitio quirúrgico en pacientes mayores a 70 años en un total 
de 303 pacientes en México durante el año 2015 (60). En el 2017 en Colombia Peñuela encontró 
una diferencia significativa en pacientes mayores de 54 años (OR 5.37; p 0.014) (61). Fernández y 
cols en Cuba, en 2016, corrobora que la edad adulta es un factor no modificable decisivo en la 
infecciones posquirúrgicas (38). Flores E., confirma la asociación de edad mayor de 60 años con 
ISQ (OR 7.2; IC 3.06-17.1; p 0.000)(62).  
No se halló relación del antecedente de diabetes mellitus con la infección de herida, esto coincide 
con estudios realizados en otros centros quirúrgicos; así, Coles Ruiz en un estudio en España en el 
2018, a 154 pacientes, en el cual no encontró relación entre el antecedente de diabetes mellitus y la 
ISQ (OR 1.11; IC 0.37-3.32; p 0.78). Sin embargo, en investigaciones adicionales si se encuentra 
dicha asociación, García Díaz con 190 pacientes (OR 3.43; p 0.01) (63). Otro estudio realizado por 
Ramos y cols indica asociación significativa entre diabetes e infección de sitio quirúrgico (OR 8.67; 
IC 1.53-49.30; p 0.015) (64). 
Al realizar un análisis bivariado y multivariado se encontró como factor de riesgo relacionado con 
la infección de sitio operatorio a la cirugía de emergencia (OR 2.61; IC 1.21-5.65; p 0.007). Esto se 
corrobora con un estudio realizado en Perú en el 2019 donde la infección de herida se relaciona con 
procedimientos de emergencia (OR 1.26; IC 1.89-3.45; p 0.021) (65).  
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La cirugía abierta o convencional resultó como factor de riesgo para ISQ, además mediante el 
análisis multivariado se descubrió que la cirugía laparoscópica tiene un efecto protector. Toro y cols 
en el año 2017 en Colombia, mediante un estudio de cohorte en 600 pacientes encontró asociación 
estadística de cirugía abierta con ISQ (OR 3.62; IC 1.56-8.39; p 0.00) (42). Otro estudio de Alonso 
M y cols en 2018 en España indica que la cirugía laparoscópica presento menor incidencia de 
infección en relación a la intervención convencional (RR 0.10; IC 0.01-0.79, p ‹ 0.05)(66). Varela y 
cols en Estados Unidos, compara la cirugía laparoscópica con la cirugía convencional, que 
evidencia un efecto protector de la cirugía laparoscópica (OR 0.28; IC 0.25-0.31)(67).  
Se encontró que la estancia preoperatoria mayor a 24 horas es factor de riesgo de ISQ, así lo 
confirma Rodríguez en Brasil en 2017, descubrió una relación estadística entre la estancia 
preoperatoria mayor a 24 con la infección de herida (OR 2.3; IC 2.0-2.8; p ‹0.001)(23). 
Además se encontró que el ingreso a la unidad de cuidados intensivos, es factor de riesgo que 
favoreció infección de sitio operatorio, lo confirma Sarmiento D., en el año 2016, quien identifica 
una relación estadísticamente significativa entre la estancia en UCI y la infección de herida (OR 
6.57; IC 1.19-36.01; p 0.03)(12). Cierco en 2017 en España identifica la asociación significativa 
entre el desarrollo de ISQ y estancia en cuidados intensivos (p 0.02) (68).  
Se descubrió una diferencia significativa en la administración de profilaxis antibiótica, lo cual 
indica que los pacientes que no recibieron antibiótico pre quirúrgico presentaron mayor número de 
infecciones de herida quirúrgica. Gallagher y cols, en el 2018, mediante una revisión sistemática 
indica que la profilaxis antibiótica probablemente reduce la incidencia de ISQ (RR 0.67, IC 0.53 - 
0.85) (69). Sin embargo, otros trabajos investigativos no concuerdan, Del Moral concluye que la 
adecuada profilaxis antibiótica no influyó en la infección de sitio quirúrgico (RR 1.15; IC 0,31- 
2,99; p › 0,05) (70). 
Se halló como factor de riesgo para infección de herida el uso de drenes. Colas Ruiz en 2018, 
España, concuerda que el uso de drenes y la infección de sitio operatorio tiene significancia 
estadística (OR 4,30; IC 1,95 – 19,38; p 0,04)(50).  
En relación al mayor grado de contaminación de la herida (contaminada-sucia) se encontró como 
factor de riesgo importante de infección de sitio quirúrgico, similar a otros estudios. Rodríguez en el 
2017 en Brasil con 16.882 pacientes intervenidos, halló asociación estadística significativa con el 
mayor grado de contaminación de herida y la infección de sitio operatorio (OR 2,7; IC 2,1-3,5; p 
0,001) (23). 
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El tiempo quirúrgico superior a 120 minutos se localizó como factor de riesgo para infección de 
herida operatoria, lo que se confirma con otros trabajos. Hang (2017) mediante una revisión 
sistemática con 81 estudios, encontraron asociación estadísticamente significativa entre el tiempo 
quirúrgico prolongado con la infección del sitio quirúrgico, con casi el doble de posibilidad de 
desarrollar ISQ (71).  
La valoración pre quirúrgica de ASA III-IV se asoció significativamente con mayor prevalencia de 
infección del sitio quirúrgico, esto es similar a otras series. Le. J., en el 2019 en China, se encontró 
como factor de riesgo independiente para ISQ a los pacientes con ASA III-IV (OR 2,2; IC 1,3-3,8; p 
0,000) (72). Rem y cols (2019, China) encontró asociación estadística con ASA III o mayor con 
ISQ (OR 2,14; IC 1,24-3,69; p 0,006) (73). 
No se halló como factor de riesgo a pacientes con IMC mayor a 25, tampoco con los diferentes 
grados de obesidad, sin embargo, en otros estudios sí se consideran como factor de riesgo. Figuerola 
en España (2016) encuentra asociación entre ISQ y la obesidad (OR 1,2; IC 1,0-1,4; p ‹0.05) (14).  
La trasfusión sanguínea no tuvo relación estadística con la infección de herida quirúrgica, otros 
estudios si hallan dicha asociación. Ramos en 2017 encontró relación estadística entre trasfusión 
sanguínea y la infección de sitio operatorio (OR 7,45; IC 1,62-34,18; p 0,010)(64).  
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7.1.1. La prevalencia de infección de sitio quirúrgico es similar e incluso menor de lo reportado 
en otros centros quirúrgicos. 
7.1.2. Al caracterizar socio demográficamente se encontró que más del 60% de pacientes fueron 
de sexo masculino, principalmente mayores a 60 años (46%), el estado civil predominante 
fue casados, en su mayoría de residencia urbana. Las cirugías realizadas fueron 
predominantemente programadas y el abordaje fue convencional. Se encontró que la 
mayoría presenta algún grado de obesidad. 
7.1.3. Los factores de riesgo encontrados para infección del sitio quirúrgico fueron: duración de 
la cirugía 120 minutos y más, estancia preoperatoria 24 horas y más, ASA III y IV, herida 
contaminada y sucia, transfusiones sanguíneas, uso de drenes, ingreso a la unidad de 
cuidados intensivos, abordaje convencional y la falta de administración de antibióticos 
antes de la cirugía. 
7.1.4. No se encontró relación entre el sobrepeso u obesidad con infección de herida quirúrgica. 
Tampoco en los pacientes con diabetes mellitus, la edad de 65 años y más; ni quienes 
recibieron transfusiones sanguíneas.  
7.2. Recomendaciones  
 
7.2.1. Implementar una guía y protocolo para detectar los factores de riesgo y de manejo de las 
infecciones de sitio quirúrgico. 
7.2.2. Desarrollar un mecanismo de alarma en el sistema de atención de dicho hospital que 
permita realizar seguimientos más estrictos del paciente con esta complicación. 
7.2.3. Al momento del diagnóstico se debería tomar muestras de cultivo y antibiograma con el 
propósito de conocer los patógenos más frecuentes y mejorar el tratamiento, que la 
institución no lo realiza. 
7.2.4. Algunas limitaciones que se dieron son datos faltantes en las historias clínicas como peso 
actualizado, la glicemia pre quirúrgicos que impidió analizar la influencia en la infección 
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CAPITULO VIII 
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ANEXOS 
Anexo 1. Operacionalización de variables 
Variable  Definición  Dimensión  Indicador  Escala  
Edad  Años cumplidos 
desde el 
nacimiento hasta 
la fecha de la 
entrevista  
Temporal  Historia Clínica  Numérica  
Sexo  Características 
fenotípicas 
expresadas en los 
caracteres 
secundarios  
Fenotípica  Historia Clínica  Hombre  
Mujer  
Instrucción  Nivel de estudios 
referido por el 
paciente  



















Tipo de infección  Clasificación de la 
infección del sitio 
quirúrgico  
Quirúrgica  Formulario 
recolección datos  
Superficial  
Profunda  
Órgano espacio  
Tipo de Cirugía  Tipo de cirugía de 
acuerdo al tiempo 
de realización  
Quirúrgica  Historia clínica  Emergencia  
Planificada  
Tipo de abordaje  Tipo de abordaje 
quirúrgico para la 
intervención  




la herida  
Clasificación 
postquirúrgica de 
las heridas según 
el grado de 
contaminación  





Duración de la 
cirugía  
Tiempo de la 
intervención 
quirúrgica en 
minutos desde la 
incisión hasta el 
cierre de la piel  
Temporal  Historia clínica  Minutos  
Índice de masa 
corporal  
Relación de peso 
y talla para ubicar 
el grado de masa 
corporal  
Nutricional  Historia clínica  Desnutrición < 
18  
Normal entre 18 
y 24  
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Sobrepeso 25 a 
30  
Obesidad >30  
Estancia 
preoperatoria  
Tiempo en horas 
desde la 
hospitalización 
antes de la 
intervención  





desde el ingreso al 
alta medica  
Temporal  Historia clínica  Días  
Clasificación 
ASA  










que presente el 
paciente  
Médica  Historia clínica  I: sano  
II: enfermedad 
sistémica leve  
III enfermedad 
sistémica grave  
IV enfermedad 
sistémica grave 
con amenaza a la 
vida  
Uso de Drenaje  Cualquier drenaje 
que comunique 
con el exterior  
Médica  Historia clínica  Si  
No  
Estancia en UCI  Hospitalización en 
la unidad de 
terapia intensiva  







profilaxis previo a 
la incisión 
quirúrgica  





transfundidos a la 
paciente  
Biológica Historia clínica  Sí  
No  
Diabetes Paciente con 
diagnóstico de 
diabetes tipo I o II  
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Anexo 2: Formulario de recolección de datos  
Formulario de prevalencia de infecciones del sitio quirúrgico y factores asociados. Hospital 
José Carrasco Arteaga, 2018. 
FORMULARIO DE RECOLECCIÓN DE DATOS 
CÓDIGO FORMULARIO: ________________ 
NOMBRES Y APELLIDOS: _____________________________________________________ 
DIRECCCIÓN DOMICILIARIA: 
___________________________________________________ 
TELÉFONO CELULAR: ______________________ TELÉFONO DOMICICILIO: 
___________ 
SECCIÓN A: DATOS SOCIODEMOGRÁFICOS 
A1. Edad:_______________ A2. Sexo 
 
1. Hombre  
2. Mujer 
A3. Instrucción:  
8.2. Primaria  
8.3. Secundaria  
8.4. Superior  
8.5. Analfabeto  
A4. Residencia 1. Urbana  
2. Rural 
SECCIÓN B: CARACTERÍSTICAS DE LOS PACIENTES 
B1. Índice de masa corporal  Peso:  Talla:  IMC:  




3. III  
4. IV  
Diabético  1. Sí (responda que el tipo de diabetes) 
2. No  
Tipo de Diabetes: 1. Tipo I 2. Tipo II  
 
SECCIÓN C: DIAGNOSTICO PREQUIRÚRGICO 
C1. Tiempo de estancia 
preoperatoria  
_________ horas  
C2. Diagnóstico pre quirúrgico    
SECCIÓN D: PROCEDIMIENTO QUIRÚRGICO 
 
D1.1. Tipo de cirugía  3. Emergencia  
4. Planificada  
D1.2. Técnica quirúrgica 
propuesta  
 
D1.3. Tiempo quirúrgico  ______________ minutos  
 
SECCIÓN D2. INFORMACIÓN DE CIRUGÍA 
D2.1. Técnica quirúrgica 1. Laparoscópica 
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propuesta  2. Abierta  
D2.2. Tiempo quirúrgico  ______________ minutos  
D2.4. Tipo de herida  1. Limpia  
2. Limpia-contaminada  
3. Contaminada 
4. Sucia 
D2.6. Uso de dren 1. Sí  
2. No  
Uso de antibióticos profilácticos  5. Sí  
6. No  
Ingreso a cuidados intensivos  1. Sí  
2. No  
Estancia hospitalaria   
Transfusiones sanguíneas 1. Sí  
2. No  
SECCIÓN E: CULTIVO  
E1. Realización de cultivo  1. Sí  
2. No  
E1. Reporte cultivo de secreción    
SECCIÓN F2: SEGUIMIENTO AL EGRESO HOSPITALARIO 
Tiempo de incapacidad  ___________ días  
Seguimiento hospitalario  
Signos de infección: 1. Sí 2. No  
1. Dolor  
2. Calor  
3. Eritema  
4. Edema  
5. Secreción purulenta 
Seguimiento a los 8 días  
Signos de infección: 1. Sí 2. No  
6. Dolor  
7. Calor  
8. Eritema  
9. Edema  
10. Secreción purulenta 
Seguimiento a los 15 días o antes de los 30 días  
Signos de infección: 1. Sí 2. No  
11. Dolor  
12. Calor  
13. Eritema  
14. Edema  
15. Secreción purulenta 
 
 
 
